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GESTÃO DO CUIDADO DE PESSOAS HIPERTENSAS 

EVALUATION OF INTERVENTION FOR HEALTH PROFESSIONALS AND IMPACT ON THE 
MANAGEMENT OF CARE OF HYPERTENSIVE PEOPLE 

EVALUACIÓN DE INTERVENCIÓN PARA PROFESIONALES DE SALUD E IMPACTO EN LA GESTIÓN DEL 
CUIDADO DE PERSONAS HIPERTENSAS 

Ana Paula Ferreira Maciel1, Otávio Henrique Oliveira Macedo2, Rosemberg dos Anjos Medeiros Filho3, 
Henderson Barbosa Pimenta4, Antônio Prates Caldeira5 

RESUMO  

Objetivo: avaliar o impacto de uma intervenção para profissionais de saúde por meio de indicadores de saúde 
sobre mudanças de comportamento das pessoas que vivem com a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS). 
Método: estudo epidemiológico, experimental, controlado. O estudo foi dividido em duas etapas. Na 
primeira, a amostragem foi probabilística e, nesta avaliação, participaram do estudo 720 pessoas. Na segunda 
etapa, foi feita intervenção, por meio de educação em saúde, para profissionais de duas equipes da Saúde da 
Família. Após a intervenção, foi feita nova abordagem de 102 pacientes cadastrados nas equipes de saúde que 
passaram pela intervenção (casos) e outros 102 pacientes cadastrados em equipes que não passaram pela 
intervenção (controles). Resultados: houve mudança estatisticamente significante na adesão medicamentosa 
(p=0,003), com melhor adesão do grupo que passou pela intervenção. Conclusão: a intervenção promoveu 
maior adesão medicamentosa para os pacientes assistidos pelas equipes capacitadas, mas sem impacto sobre 
mudança nos hábitos de vida. Descritores: Hipertensão; Assistência à Saúde; Atenção Primária à Saúde; 
Sistemas de Saúde.   

ABSTRACT 

Objective: to evaluate the impact of an intervention for health professionals through health indicators on 
behavioral changes in people living with systemic arterial hypertension (SAH). Method: controlled, 
experimental, epidemiological study. The study was divided into two stages. In the first, the sample was 
probabilistic and, in this evaluation, 720 people participated in the study. In the second stage, intervention 
was done, through health education, for professionals of two Family Health teams. After the intervention, a 
new approach was applied to 102 patients enrolled in the health teams that went through the intervention 
(cases) and another 102 patients registered in teams that did not undergo the intervention (controls). 
Results: there was a statistically significant change in drug adherence (p = 0.003), with better adherence in 
the intervention group. Conclusion: the intervention promoted greater adherence to medication for the 
patients assisted by the trained teams, but without impact on change in living habits.  Descriptors: 
Hypertension; Health Care; Primary Health Care; Health Systems. 

RESUMEN  

Objetivo: evaluar el impacto de una intervención para profesionales de la salud a través de indicadores de 
salud sobre cambios de comportamiento de las personas que viven con la Hipertensión Arterial Sistémica 
(HAS). Método: estudio epidemiológico, experimental, controlado. El estudio se dividió en dos etapas. En la 
primera, el muestreo fue probabilístico y, en esta evaluación, participaron del estudio 720 personas. En la 
segunda etapa, se hizo intervención, a través de educación en salud, para profesionales de dos equipos de 
Salud de la Familia. Después de la intervención se hizo un nuevo enfoque de 102 pacientes registrados en los 
equipos de salud que pasaron por la intervención (casos) y otros 102 pacientes registrados en equipos que no 
pasaron por la intervención (controles). Resultados: hubo un cambio estadísticamente significativo en la 
adhesión medicamentosa (p = 0,003), con mejor adhesión del grupo que pasó por la intervención. Conclusión: 
la intervención promovió mayor adhesión medicamentosa para los pacientes asistidos por los equipos 
capacitados, pero sin impacto sobre cambio en los hábitos de vida. Descriptores: Hipertensión; Cuidado de la 
Salud; Atención primaria de salud; Sistemas de Salud. 
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A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é 

uma condição crônica, multifatorial, que 

geralmente se encontra associada a outros 

fatores e comportamentos de alto risco para 

doenças cardiovasculares.1-2 A abordagem da 

HAS deve levar em conta não somente os 

níveis pressóricos, mas também a presença de 

lesões de órgãos-alvo e a presença de outros 

fatores de risco associados, tais como: 

tabagismo, obesidade, sedentarismo, diabetes 

e dislipidemia.3 Essa recomendação é 

particularmente importante porque a 

combinação de HAS com estas condições é 

mais danosa do que a soma dos mesmos 

isoladamente, considerando um potencial 

desfecho cardiovascular grave.1  

O controle da HAS está relacionado à 

adoção de medidas terapêuticas 

farmacológicas e não farmacológicas. As 

medidas não farmacológicas incluem as 

mudanças nos hábitos de vida para práticas 

saudáveis. Entre essas medidas estão o 

controle da obesidade, a dieta equilibrada, a 

prática regular de atividade física e a 

cessação do tabaco.1,4  

Em princípio, as equipes da Estratégia 

Saúde da Família (ESF) possuem os melhores 

atributos para uma boa condução e manejo 

desta condição crônica. Isso se justifica pelo 

fato de que tais equipes podem apoiar, mais 

efetivamente, as mudanças no estilo de vida 

dos hipertensos acompanhados e a adesão ao 

tratamento, já que os seus princípios estão 

diretamente relacionados com uma boa 

interação profissional/usuário, permitindo a 

corresponsabilização pelo tratamento e a 

sensibilização para a promoção de hábitos de 

vida saudáveis.5  

O controle da pressão arterial, bem como a 

gestão do cuidado da HAS e dos agravos 

cardiovasculares, continua sendo um desafio. 

Diversos estudos têm apontado fatores 

associados ao controle da pressão arterial, 

contudo, existe pouca evidência clara de 

como o cuidado das pessoas que vivem com a 

hipertensão deva ser organizado. Assim, 

estudos que abordem estratégias para a 

melhoria do processo de cuidado e gestão da 

HAS e dos agravos cardiovasculares são 

emergentes.  

 

● Avaliar o impacto de uma intervenção 

para profissionais de saúde, por meio de 

indicadores de saúde sobre mudanças de 

comportamento das pessoas que vivem com a 

Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS).  

 

Estudo quantitativo, epidemiológico, 

experimental, controlado, cujo objeto de 

intervenção foi a equipe de saúde da ESF. A 

pesquisa foi desenvolvida em uma cidade de 

porte médio ao norte do Estado de Minas 

Gerais/MG, Brasil. Na ocasião, a rede básica 

de assistência municipal era constituída por 

13 equipes da Estratégia Saúde da Família, 

correspondendo a uma cobertura populacional 

de 100%. Todas as unidades do Programa de 

Saúde da Família, efetivamente ativas e 

completas, foram eletivas para o estudo.  

Antes da intervenção, foram realizadas 

coletas de dados com amostra representativa 

de hipertensos cadastrados em todas as 

unidades básicas de saúde e acompanhados 

pelas equipes da ESF. O registro dos 

hipertensos foi obtido a partir do prontuário 

físico dos pacientes e fichas de cadastro no 

Programa Hiperdia. 

O cálculo amostral para essa fase foi 

definido a partir de uma prevalência de 

hipertensão de 25% para uma população 

estimada de 30 mil pessoas adultas assistidas 

pela ESF, uma margem de erro de 5% e um 

nível de confiança de 95%. Considerando 

tratar-se de uma amostragem probabilística 

por conglomerados (unidades básicas de 

saúde), o número identificado foi multiplicado 

por um fator de correção (deff) de dois e 

acrescido de 20%, para eventuais perdas. 

Assim, o número mínimo de pessoas, para a 

caracterização da população de hipertensos 

assistidos pela ESF, foi de 687 pessoas.   

Foram considerados elegíveis, para o 

estudo, pessoas com idade igual ou superior a 

18 anos e com diagnóstico médico de 

hipertensão arterial, efetivamente 

cadastradas e acompanhadas pelas equipes de 

saúde. Foram excluídos indivíduos acamados, 

hospitalizados ou cuja família considerava 

incapaz de responder ao questionário, por 

inabilidade cognitiva.    

O instrumento de coleta utilizado incluía 

dados de caracterização socioeconômica e 

demográfica, além de variáveis relacionadas 

aos cuidados de saúde, e foi desenvolvido a 

partir de outros instrumentos já validados. 

Para a avaliação da adesão medicamentosa, 

foi utilizada a escala de adesão 

medicamentosa de Morisky, Green e Levine, 

versão adaptada para a cultura brasileira. A 

escala contém quatro questões relativas aos 

fatores da não adesão. Foi desenvolvida para 

pacientes com HAS e, posteriormente, 

indicada para a utilização na identificação de 

fatores da não adesão de qualquer classe de 

INTRODUÇÃO MÉTODO 

OBJETIVO 
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medicamentos. As quatro questões estão 

relacionadas ao: esquecimento; descuido; 

interrupção do uso do medicamento, por 

perceber melhora, e interrupção da terapia 

pela percepção de piora do quadro clínico.6 A 

classificação é definida como alto grau de 

adesão, quando as respostas a todas as 

perguntas são negativas. O paciente é 

classificado no grupo de média adesão quando 

uma a duas respostas são afirmativas e, se 

três ou quatro respostas são afirmativas, a 

classificação é de baixa adesão.6  

Após a coleta de dados inicial, entre as 

unidades da ESF na área urbana do município, 

duas foram recrutadas para o grupo 

“intervenção” e outras duas foram tomadas 

como “controle”. A intervenção proposta foi 

fundamentada na capacitação para o 

desenvolvimento de competências das equipes 

da ESF. Buscou-se, por meio de encontros 

formais e informais com as equipes de saúde, 

a sensibilização para a gestão do cuidado com 

ênfase no Risco Cardiovascular (RCV). Nesse 

sentido, foram delineados assuntos que 

pudessem contribuir com a formação dos 

profissionais de saúde envolvidos, bem como 

motivá-los para a importância do cuidado com 

o RCV e a aplicação de um modelo de gestão 

do cuidado. 

Foram realizadas cinco oficinas in loco, 

com duração aproximada de duas horas cada, 

com abordagem dos seguintes assuntos: 1. 

Apresentação da proposta, epidemiologia e 

noções sobre gestão do cuidado do risco 

cardiovascular; 2. Abordagem Motivacional e 

Avaliação do estágio de prontidão para 

mudança; 3. Classificação de risco, prevenção 

e abordagem às pessoas com risco 

cardiovascular; 4. Boas práticas dos 

profissionais de saúde na abordagem do RCV e 

gestão do cuidado; 5. Apresentação de 

instrumento informático de suporte para a 

condução e gestão do RCV e treinamento para 

uso. 

A equipe de trabalho, para a coleta de 

dados, era formada por profissionais de saúde 

(enfermeiros e técnicos) e foi especialmente 

treinada para as duas etapas do estudo. Após 

as atividades educativas, foram conduzidas as 

coletas de dados, com amostra de 

hipertensos, apenas das equipes 

“intervenção” e “controle”. Nessa etapa, o 

tamanho da amostra foi estimado para 

detectar uma diferença de pelo menos 20% na 

variável adesão medicamentosa para avaliar a 

mudança de comportamento, considerando 

uma proporção estimada de 50% de pessoas 

com baixa adesão medicamentosa 

identificadas na primeira etapa do estudo. 

Assumiu-se um nível de confiança de 95% e um 

poder amostral de 80%, o que definiu uma 

amostra final mínima igual a 93 indivíduos 

para cada um dos grupos “intervenção” e 

“controle”.  

O instrumento de coleta de dados utilizado 

foi o mesmo da fase anterior à intervenção. A 

coleta de dados ocorreu nas unidades de 

saúde as quais as pessoas estavam vinculadas 

ou no próprio domicílio, com uso de 

equipamentos (balanças, estadiômetros e 

aparelhos de pressão) já validados em 

pesquisas similares. Os dados coletados foram 

analisados por meio do programa Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS®), 

versão 18.0 (SPSS for Windows, Chicago, 

EUA), de forma descritiva e analítica.  

Todos os participantes concordaram com 

sua participação no estudo, registrando 

assinatura ou digital no Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido e a 

pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da instituição sede do estudo nº 

CAAE 28611114.9.0000.5146. 

 

Na primeira etapa do estudo, participaram 

720 pessoas sabidamente hipertensas, 

cadastradas e acompanhadas pelas ESF. A 

idade média do grupo avaliado foi de 62 (DP 

±13) anos, com predomínio do sexo feminino. 

A maior parte do grupo se declarou negra. 

Quase metade do grupo referiu uma renda 

familiar mensal inferior a um salário mínimo. 

Essas e outras características do grupo são 

apresentadas na tabela 1.  

Na segunda etapa do estudo, isto é, após 

conduzida a intervenção com as equipes de 

saúde, foram coletados dados de 102 pessoas 

para cada grupo (intervenção e controle). A 

tabela 2 apresenta as principais 

características dos participantes nessa fase, 

com análise estatísticas das variáveis 

estudadas.  

 

 

 

 

RESULTADOS  
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Tabela 1. Perfil demográfico, socioeconômico e de condições de saúde de 
pessoas hipertensas. Montes Claros (MG), 2015, Brasil. 

Variáveis n % 

Idade   

18 a 39 anos 39 5,4 
40 a 59 anos 242 33,6 

≥ 60 anos 439 61,0 
Sexo   

Feminino 517 71,8 
Masculino 203 28,2 

Cor da pele   
Parda 371 51,5 

Preta 200 27,8 
Branca 142 19,7 

Amarela/Indígena 7 0,9 
Estado conjugal   

Solteiro 99 13,8 
Casado ou união estável 396 55,0 

Divorciado/separado 52 7,2 
Viúvo 173 24,0 

Renda familiar   
Menos de 1 salário mínimo 325 45,1 

De 1 a 3 salários mínimos 354 49,2 
4 ou mais salários mínimos 36 5,0 

Número de pessoas que residem na casa   
Vive sozinho 76 10,6 
De 2 a 5 pessoas 553 76,8 

Mais de 5 pessoas 91 12,6 
Anos de estudo   

Nenhum 91 12,8 
1 a 4 anos 325 45,6 

5 anos ou mais 297 41,6 
Morbidades autorreferidas   

Diabetes Mellitus 228 31,7 
Problema cardíaco 196 27,3 

Colesterol alto 302 42,1 
Artrite e/ou reumatismo 197 27,4 

Osteoporose 123 17,1 
Classificação do IMC   

Baixo peso 11 1,5 
Eutrófico 164 23,1 

Sobrepeso 284 39,9 
Obesidade 252 35,4 

Adesão medicamentosa   
Alta adesão 373 51,9 

Média adesão 249 34,7 
Baixa adesão 96 13,4 
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Tabela 2. Variáveis clínicas e comportamentais de pessoas hipertensas, após intervenção educativa para 
equipes de saúde. Montes Claros (MG), 2015, Brasil.  

Variáveis Intervenção Controle p* 

 n % n %  

Participou de alguma atividade de educação em saúde 0,271 
Sim 27 27,3 21 35,6  
Não  72 72,7 38 64,4  
Tabagismo     0,416 
Não fumante 89 89,0 86 85,1  
Fumante 11 11,0 15 14,9  
Prática de atividade física     0,293 
Ativo 45 45,5 37 36,6  
Sedentário 54 54,5 63 62,4  
Dieta para controle da pressão arterial 0,708 
Sim 81 82,7 63 84,7  
Não 17 17,3 13 15,3  
Controle da quantidade de sal 0,313 
Sim 96 98,0 81 95,3  
Não 2 2,0 4 4,7  
Consumo de frutas 0,540 
Duas ou mais vezes/semana 85 83,3 80 80,0  
Nunca/quase nunca 17 16,7 20 20,0  
Tratamento ou dieta para perda de peso 0,239 
Sim 8 7,9 13 13,0  
Não 93 92,1 87 87,0  
Classificação da pressão arterial 0,258 
Normal ou limítrofe 53 52,0 44 44,0  
Hipertensão leve/moderada/grave 49 48,0 56 56,0  
Adesão medicamentosa 0,003 
Alta adesão 62 60,8 38 37,3  
Média adesão 18 17,6 34 33,3  
Baixa adesão 22 21,6 30 29,4  

 (*) Teste qui-quadrado  
 

 

Registrou-se diferença estatisticamente 

significante (p=0,003) na adesão 

medicamentosa entre os grupos avaliados, 

com melhor adesão à terapia medicamentosa 

no grupo assistido pelas equipes que passaram 

pela intervenção. Não foram identificadas 

outras diferenças estatisticamente 

significantes para as demais variáveis 

aferidas.   

Ao avaliar o impacto da intervenção 

educativa e formativa para profissionais de 

saúde na gestão do cuidado de pessoas que 

vivem com HAS, este estudo registrou apenas 

melhora nos índices de adesão medicamentosa 

para as pessoas acompanhadas pelas equipes 

capacitadas. Esse é um aspecto positivo, pois 

existe uma dificuldade na adesão à terapia 

medicamentosa no tratamento da HAS, apesar 

de existir um amplo arsenal terapêutico 

reconhecidamente eficaz para o seu 

controle.7-8  

Diversos fatores têm sido associados com a 

não adesão à terapia medicamentosa pelo 

paciente hipertenso. A dificuldade em aderir 

ao tratamento pode estar ligada desde a 

motivos relacionados à disponibilidade e 

gratuidade de medicamentos, à forma de 

como o paciente consegue lidar com esta 

situação, à maneira de como foi orientado, à 

dificuldade em mudar seu estilo de vida e suas 

rotinas diárias, à forma como a família pode 

influenciar e se adaptar a novas mudanças.9-10   

Vale destacar que a adesão à medicação 

autorrelatada, como foi feita neste estudo, é 

conhecida por superestimar a verdadeira 

adesão. Contudo, o uso de escalas de adesão é 

bastante divulgado na literatura e pouco se 

sabe sobre os fatores do doente que podem 

contribuir para o viés ascendente na adesão 

autorrelatada da medicação.11  

Em estudo que avaliou fatores associados à 

adesão ao tratamento anti-hipertensivo, em 

uma unidade básica de saúde, concluiu-se que 

um dos fatores associados à baixa adesão foi a 

falta de compreensão do paciente quanto às 

recomendações da equipe de saúde. Ressalta-

se, contudo, que o fato deve ser considerado, 

pois as recomendações necessárias podem não 

estar sendo transmitidas em uma linguagem 

acessível ou pode haver um conhecimento 

insuficiente sobre a doença e a gravidade de 

suas complicações, de modo a não considerar 

as recomendações com a devida seriedade.8  

Ressalta-se que o grupo estudado nesta 

pesquisa é essencialmente idoso, com média 

de idade acima dos 60 anos e ainda possui 

baixa escolaridade o que, segundo estudos, 

pode contribuir para o não entendimento das 

orientações e a consequente não adesão 

medicamentosa e mudança de 

comportamento.12  

DISCUSSÃO 
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Entre os hábitos dietéticos discutidos, não 

se registraram diferenças entre os grupos para 

as variáveis consumo de sal ou consumo de 

frutas. Em estudo sobre a caracterização do 

consumo de sal entre hipertensos segundo 

fatores sociodemográficos e clínicos, concluiu-

se que o elevado consumo de sal, mensurado 

tanto por seus componentes isolados como de 

maneira global, encontra-se relacionado a 

variáveis individuais como sexo, escolaridade, 

cor, renda mensal, situação profissional e às 

variáveis clínicas como IMC, pressão arterial, 

indicadores de hipertrofia ventricular e 

número de medicações utilizadas.13 É 

compreensível que a população estudada, 

essencialmente carente e com baixa 

escolaridade, tenha mais dificuldades para 

compreender e promover mudanças em seus 

hábitos alimentares. A mudança dos hábitos 

alimentares é complexa já que envolve 

costumes, culturas e aspectos 

socioeconômicos.14 Um estudo, com 

intervenção comportamental intensiva, 

obteve mudança de comportamento, 

melhorou o padrão alimentar e a pressão 

arterial após um período de seis meses, 

contudo, o tamanho do efeito foi 

relativamente pequeno e não persistiu.15 

Outros autores já registraram dificuldades em 

mudanças comportamentais potencialmente 

efetivas em relação às doenças crônicas em 

geral, incluindo a HAS.16-7 

Em estudo experimental, realizado no 

Brasil, com população com características 

sociodemográficas semelhantes às deste 

estudo, avaliou o efeito de intervenção 

educacional ativa (grupo de discussão) e 

passiva (fornecimento de diretrizes impressas) 

para profissionais médicos, para melhorar o 

atendimento ao paciente com HAS, onde 

concluiu-se que a intervenção ativa, baseada 

na revisão das práticas dos profissionais de 

saúde, melhorou as condutas clínicas dos 

profissionais, comparando-se ao grupo que 

passou pela intervenção passiva. Contudo, não 

foram observadas diferenças nos indicadores 

clínicos e comportamentais dos pacientes dos 

profissionais dos dois grupos.18 

Não houve diferença significante sobre o 

hábito de fumar entre os grupos. Em estudo 

que buscou avaliar o estado de saúde 

cardiovascular e determinar o impacto de uma 

intervenção de baixa intensidade de educação 

para a cessação do tabagismo, os resultados 

apontaram que a intervenção aumentou 

significativamente o conhecimento sobre a 

cessação tabágica, mas não a intenção de 

parar de fumar.19  

Sobre a prática de atividade física, também 

não se observou diferença estatisticamente 

significante. Esse dado é contrário a um 

estudo que, após intervenção de educação em 

saúde, registrou uma melhora 

estatisticamente significante no nível de 

atividades praticadas, onde vários indivíduos, 

que eram sedentários, começaram a praticar 

exercícios físicos. Entretanto, o referido 

estudo promoveu atividades educativas 

diretamente aos pacientes hipertensos.20   

Para os valores da pressão arterial, 

também não se observaram diferenças 

significativas, o que é consoante com as 

poucas mudanças comportamentais 

identificadas neste estudo após a intervenção. 

Destaca-se que, em relação à HAS, sua 

adequada abordagem deve levar em conta não 

apenas seus níveis pressóricos, mas, também, 

a presença de lesões de órgãos-alvo e a 

presença de outros fatores de risco 

associados. Essa recomendação fundamenta-

se no fato de que poucos hipertensos possuem 

apenas níveis pressóricos elevados, pois a 

maioria possui outros fatores de risco 

cardiovascular (RCV).1 Em um estudo 

realizado com amostra semelhante, após a 

intervenção de educação em saúde, para as 

pessoas com HAS, foi observada uma redução 

estatisticamente significante para os valores 

das pressões e para variáveis que avaliaram 

mudanças de alguns hábitos de vida.20   

Em síntese, as intervenções educativas 

promovidas não se mostraram capazes, pelo 

menos ao longo do tempo estudado, de 

promover impacto sobre os hábitos de vida 

dos pacientes hipertensos acompanhados 

pelas equipes de saúde. Destaca-se que a 

epidemiologia da doença cardiovascular é 

complexa e demanda maiores esforços para se 

assegurar resultados mais robustos sobre o 

comportamento dos pacientes. Outros autores 

já demonstraram que a situação é evitável e 

reversível, ainda que não seja uma ação 

simples, já que, algumas vezes, envolve 

mudanças profundas de comportamentos dos 

indivíduos, de suas famílias e da sociedade em 

que vivem.21 

Em estudo randomizado, que avaliou o 

efeito de intervenções educativas sobre 

mudanças de comportamentos de saúde e no 

controle da pressão arterial, concluiu-se que 

as intervenções educacionais podem melhorar 

a autogestão de doenças crônicas, muito 

embora não conferem maiores benefícios aos 

participantes com níveis educacionais mais 

baixos. As tendências observadas neste estudo 

sugerem que as pessoas com maior 

escolaridade têm mais probabilidade de se 
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beneficiar das intervenções educativas, 

exacerbando as disparidades socioeconômicas 

de saúde.22 Esse dado torna ainda mais 

desafiadora a proposta de promover educação 

em saúde para comunidades socialmente 

menos favorecidas. 

Nesse sentido, reforça-se a necessidade de 

investimento das políticas públicas em busca 

de alternativas que visem a uma melhor 

gestão do cuidado da HAS e de seus fatores 

associados, na tentativa de conter os agravos 

cardiovasculares, como feito neste estudo.  

Os resultados deste estudo devem ser 

considerados à luz de algumas limitações. 

Várias das informações aferidas foram 

relatadas pelos próprios pacientes. Embora o 

instrumento utilizado tenha sido validado, as 

informações podem não traduzir fielmente a 

realidade. Ainda, a população avaliada 

apresenta particularidades de uma população 

altamente carente e com nível de 

escolaridade predominantemente baixo, o que 

pode não representar todos os estratos 

sociais. Vale citar, ainda, o curto período de 

acompanhamento, o que sugere a necessidade 

de novos estudos com acompanhamento mais 

robusto. O fato de a intervenção proposta ser 

conduzida para profissionais de saúde e não 

para as pessoas com a hipertensão dificultou o 

confronte de dados com a literatura, já que 

não foram encontrados estudos que utilizaram 

da mesma abordagem.  

 

A intervenção proposta foi eficaz no 

sentido de promover maior adesão 

medicamentosa para os pacientes assistidos 

pelas equipes capacitadas. Entretanto, não 

foram registradas diferenças em relação aos 

hábitos de vida prejudiciais aos hipertensos e 

que podem impactar sobre o risco 

cardiovascular. Sugere-se a realização de 

novos estudos, com diferentes abordagens e 

acompanhamento por maior período de 

tempo.  
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